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La evaluación en salud mental: 
aspectos conceptuales y metodológicos 
En los últimos años estamos asistiendo 
a la aparición de crecientes demandas admi­
nistrativas, sociales y de los propios servi­
cios, de evaluar los programas e institucio­
nes dedicadas a la salud mental. Esta situa­
ción surge, en gran medida, fruto del desfase 
entre los recursos dedicados a la salud 
mental y la creciente extensión del con­
cepto de «necesidad» y de las «demandas 
asistenciales» originadas en la comuni­
dad. Así el incremento de los costes y la­
competición por obtener más y mejores 
dotaciones provoca la necesidad de com­
probar la efectividad con que se adjudican 
y se utilizan los recursos. Paralelamente 
a estas presiones surgen otras derivadas 
de la constatación de que, como indica 
KING (1973) (1), todas las políticas sani­
tarias, incluso las más avanzadas, en los 
que la recogida de datos, cuando existe, 
forma parte del proceso de consolidación 
institucional. 
Parece necesario, por consiguiente, si 
se quiere dar rentabilidad y dinamismo al 
sistema sanitario introducir en él estrate­
gias que garanticen su evaluación conti­
nuada. Dichas estrategias pueden jugar 
un papel fundamental en el desarrollo, 
mantenimiento y mejora de los servicios 
de salud mental, sin que por ello hayan 
de ser vistas como la panacea que, por 
sí misma, garantice la idoneidad de las 
instituciones. Conviene por esto mismo 
Servicio de Psiquiatría. Hospital Nacional «Valde­
cilla». Facultad de Medicina. Universidad de San­
tander. 
J. L. VAZQUEZ·BARQUERO 
J. F. DIEZ-MANRIQUE 
C. PEI\IA MARTIN 
comenzar por presentar, ya de inicio, las 
limitaciones inherentes a todo programa 
evaluador para, una vez zanjado este as­
pecto, pasar a analizar sus principios y as­
pectos metodológicos. COURSEY (1977) (2) 
analiza certeramente las limitaciones in­
herentes a estos programas, agrupándo­
las en los siguientes apartados: 
Limitaciones metodológicas 
Asociadas tanto a la ausencia de obje­
tivos y falta de uniformidad en las inter­
venciones, como a las dificultades que el 
investigador encuentra para poner a pun­
to adecuados diseños, seleccionar grupos 
«control», o diseñar instrumentos fiables 
de medida. 
Limitaciones estructurales 
Habitualmente relacionadas con la dis­
paridad de orientaciones entre el personal 
sanitario, la Administración y el personal 
investigador. En este sentido conviene re­
calcar que el término «evaluación» posee 
distintos significados según las personas 
y los roles que éstas desempeñan en las 
instituciones. Estas discrepancias afectan 
no sólo al sentido del quehacer asisten­
cial sino a la definición de objetivos, es­
tablecimiento de estrategias y selección 
de instrumentos para el desarrollo del pro­
ceso evaluador. 
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Umitaciones poI'rtico-administrativas 
En la medida en que la programación 
asistencial es el resultado de una decisión 
o actuación «política» así la evaluación se 
ve también influenciada por este tipo de 
condicionantes. Por ello es necesario te­
ner presente que el objetivo último de la 
evaluación es aportar información al pro­
ceso político de gestión y transformación 
institucional, sin que ello implique que 
dicha información haya de ser necesaria­
mente tenida en cuenta. MECHANIC (1975) 
(3) nos advierte que los datos que surgen 
de la evaluación con frecuencia no coin­
ciden con los que la «población» o «sus 
representantes» definen como «necesa­
rios», de forma que a planteamientos de 
«eficacia» o «rentabilidad» a veces éstos 
contraponen otros de tipo «humanitario» 
o de «conveniencia política». 
Las dificultades inherentes al proceso 
evaluador exigen que éste esté claramen­
te formalizado dentro de la estructura ins­
titucional en la que se ha de llevar a cabo. 
Para ello resulta útil tener en cuenta, las 
siguientes interrogantes: 
1. ¿Cuáles son las funciones y objeti­
vos de la evaluación? 
2. ¿Cullles son los criterios de «éxito» 
a tener en cuenta? 
3. ¿A qué niveles del proceso de pla­
nificación y gestión se ha de llevar a cabo 
la evaluación? 
4. ¿Culll es la metodología a seguir en 
el proceso de evaluación? 
5. ¿A quién van dirigidos los resulta­
dos de la evaluación? 
1.	 CUALES SON LAS FUNCIONES Y 
OBJETIVOS DE LA EVALUACION 
Las funciones del proceso evaluativo 
deben de ser examinadas desde la triple 
perspectiva del usuario, del personal que 
trabaja en las instituciones y de la propia 
organización. Esto es así porque, como es 
sabido, cada uno de estos grupos se ve 
afectado por aspectos distintos del pro­
grama, demandando por ello diferentes 
tipos de información. Así, mientras que los 
usuarios suelen estar mlls interesados en 
conocer y mejorar aspectos tales como la 
«confidencialidad» de la información o la 
«accesibilidad» a los servicios, el personal 
sanitario tiende a considerar mlls relevan­
tes los aspectos relativos al funcionamiento 
del programa o a la verificación de las hi­
pótesis que lo sustentan, haciendo mayor 
énfasis, por el contrario, los administra­
dores en conocer datos relativos a costes 
o eficacia de los programas. Con todo y 
pese a estas discrepancias entre los dis­
tintos grupos del programa asistencial, la 
evaluación puede cumplir una serie de 
funciones que BROOK y ApPEL (1973) (4) 
clasifican en los cuatro apartados siguientes: 
Verificación de las fundamentacio­

nes teóricas del programa.
 




Estudio y anlllisis de costes.
 
Divulgación de su efectividad.
 
Estas funciones que, «a priori», parecen 
fllciles de realizar, se complican en la prác­
tica por el hecho de que ni la Administra­
ción ni las propias instituciones suelen de­
finir con claridad sus objetivos y modos 
de actuación. Por eso, el primer paso a 
dar en un proyecto de evaluación es el 
de establecer los objetivos y pautas de 
actuación que en teoría deben operar en 
el programa objeto de anlllisis. En este 
proceso de definición, «a posteriori», de 
objetivos, el investigador no debe estar 
solo, sino que ha de contar con la cola­
boración de los responsables de la gestión 
y planificación y si se trata de agencias 
ya existentes, también con la de los profe­
sionales que trabajan en dichas agencias. 
Este aspecto de la involucración del per­
sonal de los servicios en el proceso eva­
luativo ha sido objeto de una larga contro­
versia, habiendo sido ampliamente revisa­
do por COURSEY y col. (1977) (2) quienes 
recomiendan que su involucración quede 
garantizada cuando la evaluación impli­
que una interferencia con la rutina asis­
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tencial, cuando se anticipe la aparición de 
sentimientos de recelo y, por supuesto, 
cuando se prevé que se vayan a generar 
conclusiones que repercutan en sus con­
diciones de trabajo. 
Esta colaboración interdisciplinaria no 
debe implicar una relación de subordina­
ción del investigador, sino que, por el 
contrario, es imperativo que éste se sitúe 
en un plano de independencia, sin la que 
no es posible llevar a cabo un análisis ob­
jetivo y fiable. Esta independencia permi­
tirá además, al investigador, actuar de 
catalizador de la necesaria colaboración 
inter-institucional, sin la que no es posible 
ni el desarrollo del programa ni la poste­
rior elaboración de conclusiones que sean 
aceptadas por todas las partes. 
Establecidos los objetivos del programa 
y del proyecto de evaluación el paso si­
guiente es definir, de manera operativa, 
la información a recoger. Es ésta, sin lu­
gar a dudas, una fase compleja dado que 
la propia naturaleza de las actividades en 
salud mental, con frecuencia, no permi­
ten acceder a datos fácilmente cuantifi­
cables. Es hecesario, por ello, depurar 
toda información que pueda generar «jui­
cios de valor». Se procurará, en este sen­
tido, que la información recogida cumpla 
los requisitos de ser: «pertinente», «sen­
sible», «específica» y «objetiva». Estos re­
quisitos condicionan no sólo la naturaleza 
sino incluso la extensión de los datos a re­
coger. Ahora bien, no son estos los úni­
cos criterios /imitadores, sino que, como 
ocurre en todo proyecto de investigación, 
habrá que tener en cuenta también otros 
de tipo metodológico como, la naturaleza 
de los recursos de que se dispone, las ca­
racterísticas del diseño de análisis y la acep­
tabilidad de la información. 
En un diseño fiable la recogida de da­
tos ha de basarse en «indicadores» capa­
ces de definir con exactitud el estado de 
los objetivos propuestos para estudio. 
Por ello el establecimiento de «indicado­
res» ha de ser consustancial con la elabo­
ración de objetivos. En la medida en que 
esto no siempre es viable se puede, de 
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manera alternativa, recurrir a «criterios de 
evaluación»; que son normas que, susti­
tuyendo a los «indicadores», permiten me­
dir aspectos concretos de la realidad obje­
to de análisis. Los «criterios» deben tam­
bién, como ocurre con los «indicadores», 
ser cuantificables, por ello se recomienda 
que la información sobre la que descan­
san sea lo más objetiva y concreta posible. 
Conviene añadir que dado que en salud 
mental no siempre es fácil elaborar «indi­
cadores» o «criterios» fiables a veces te­
nemos que recurrir a otras estrategias eva­
luadoras. Tal es el caso de la formulación 
de «preguntas pertinentes» que ayuden a 
conocer la realidad de los programas asis­
tenciales o instituciones. Ejemplos de este 
tipo de preguntas pueden ser: ¿son las 
unidades de internamiento psiquiátrico 
abiertas?, ¿son asistidas las urgencias psi­
quiátricas por especialistas?, ¿cuál es la 
relación personal-cama? 
Tanto los «indicadores» como los «cri­
terios» o las «preguntas» sobre las que se 
basa la evaluación han de ser formuladas 
de manera específica para cada objetivo 
concreto, debiendo, por consiguiente, ser 
explicitadas en el proceso inicial de plani­
ficación. Tenemos así que, de la misma 
manera que no podemos definir un pro­
grama como adecuado cuando no se sus­
tenta sobre objetivos concretos, tampoco 
podemos catalogar los objetivos como 
válidos cuando no es posible establecer 
para ello «indicadores» o «criterios» ade­
cuados de medida. 
Aún cuando el establecimiento de ob­
jetivos ha de ser visto como un proceso 
específico para cada proyecto no hay que 
perder de vista que, como indica WING 
(1973) (5), el fin de todo programa asis­
tencial es, en último término, el reducir o 
contener la morbilidad y mortalidad. Por 
eso todo proyecto de evaluación ha de es­
tar primordialmente dirigido a medir el ni­
vel en que se satisface dicho principio y 
sólo cuando ese queda resuelto tiene sen­
tido plantearse la viabilidad de alternati­
vas asistenciales más económicas. 
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2.	 CUALES SON LOS CRITERIOS DE 
((EXITO)) A TENER EN CUENTA 
El análisis del nivel de éxito alcanzado 
en la actuación terapéutica evidencia que 
toda evaluación lleva implícitos juicios de 
valor. Estos juicios se fundamentan en el 
establecimiento de comparaciones entre 
la realidad observada y las normas o cri­
terios establecidos como idóneos. Sin 
embargo, el «éxito asistencial» no es un 
criterio unívoco sino que puede ser anali­
zado desde perspectivas diversas. SUCH­
MAN (1967) (6) diferencia cinco maneras 
de evaluar el éxito de un programa: 
Análisis de rendimientos 
Se valora aquí exclusivamente la can­
tidad y calidad del trabajo desarrollado 
por el personal de las agencias. Es este el 
primer escalón de análisis y aunque resul­
te insuficiente para un conocimiento ex­
haustivo del funcionamiento del progra­
ma, es, sin embargo, imprescindible para 
intentar alcanzar niveles más sofisticados 
de evaluación. La recogida de información 
se centra en él, en datos relativos a núme­
ro de pacientes, actividades desarrolladas, 
tiempo consumido en cada intervención, 
etcétera, permitiendo por ello exclusiva­
mente un estudio descriptivo del sistema. 
Su escaso coste y facilidad de diseño, 
hacen que sea el de más frecuente utili­
zación. 
Medida de la efectividad 
Está encaminada a analizar la manera 
como los objetivos del programa son sa­
tisfechos. Exige, por consiguiente, una 
definición previa de los objetivos, así co­
mo de los indicadores y criterios precisos 
para evaluarlos. HIEBERT (1974) (7) remar­
ca, al referirse a él, la trascendencia de 
analizar la consecución de objetivos no 
sólo desde el punto de vista de los tera­
peutas y administración sino también de 
los pacientes y personas significativas 
que con él conviven. 
Entra también dentro de este área la 
evaluación de los efectos secundarios que 
el programa ejerce sobre los pacientes y 
entorno. Es preciso además garantizar 
que los efectos surgidos de los programas 
son en realidad debidos a éstos y no a fac­
tores concomitantes. 
Medida de la eficiencia 
Es el complemento de los dos aspectos 
previamente descritos. Su objetivo es 
analizar la capacidad de una estructura, o 
programa sanitario, de satisfacer los obje­
tivos propuestos en el menor coste posi­
ble. Se evalúa, por consiguiente, en él, los 
resultados de la actuación terapéutica en 
relación con los recursos materiales y es­
tructurales utilizados. Es preciso en este 
caso tener en cuenta en el capítulo de 
costes, aunque esto por su complejidad 
no se suela hacer, los costes «socio-eco­
nómicos» y «emocionales» que el proceso 
terapéutico genera en el paciente y figu­
ras significativas de su entorno. 
Medida de la adecuaci6n del programa 
a las necesidades de la poblaci6n 
Se refiere al análisis de la manera como 
las agencias satisfacen todas las necesi­
dades (y no un grupo específico) de la 
población para las que han sido creadas. 
Implica, por consiguiente, una concep­
tualización más amplia que la que se deri­
va del mero análisis de la eficacia o efi­
ciencia. 
Intrínseco a este criterio está la evalua­
ción del grado en que los objetivos del 
programa se acercan a las necesidades 
reales de la comunidad. Esta valoración 
implica no sólo una delimitación de las 
prioridades sanitarias sino también un co­
nocimiento de las necesidades y recursos 
existentes. Aún cuando este tipo de eva­
luación ha de ser previo a la puesta en 
marcha de los programas sanitarios tam­
bién aporta datos significativos, si se rea­
liza	 cuando éstos ya están en funciona­
miento. 
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Medida de los procesos terapéuticos 
El análisis de los «procesos» y «meca­
nismos» de actuación va más allá de la 
valoración de los resultados, para pro­
fundizar en el conocimiento de la estruc­
tura y mecanismo de actuación de los 
programas terapéuticos. 
Se puede, por consiguiente, a partir de 
él averiguar qué componentes de la acti­
vidad asistencial son responsables de los 
resultados que se obtienen con el progra­
ma y en última instancia, aunque este no 
sea su objetivo inmediato, mejorar la efi­
cacia y eficiencia del sistema. 
3.	 A QUE NIVELES DEL PROCESO DE 
PLANIFICACION y GESTION SE 
HA DE LLEVAR A CABO 
LA EVALUACION 
Si la evaluación es un quehacer perma­
nente encaminado a generar eficacia y 
eficiencia en el sistema, es preciso que se 
contemple como parte constitutiva de ca­
da una de las fases del proceso de pla­
nificación y gestión. Por ello a la hora de 
elaborar dicho proceso es preciso que se 
tengan en cuenta los principios, métodos 
y recursos precisos para llevarla a cabo. 
Esta filosofía implica romper con la vieja 
idea de que la evaluación es necesaria ex­
clusivamente en el último nivel de gestión 
(ejecución del programa), sin tener en 
cuenta que existen niveles superiores que 
también precisan ser evaluados. 
La generalización de la evaluación a las 
diferentes fases del proceso de gestión 
conlleva necesariamente la complejización 
de sus diseños y el establecimiento de ob­
jetivos y métodos acordes con el nivel 
en el que se opera. Sin embargo, aunque 
esto exige la puesta a punto de diseños 
específicos, no hay que olvidar que éstos 
deben moverse dentro del marco del mé­
todo epidemiológico y de los modelos de 
análisis de las respuestas a tratamientos. 
En la Tabla 1 exponemos, de manera 
resumida, las características del proceso 
de evaluación en cada uno de los niveles 
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de gestión. Como vemos la evaluación en 
el primer nivel hace referencia a la verifi­
cación de la correcta delimitación de la 
problemática que se quiere asistir. Forma 
parte de este proceso no sólo la defini­
ción del concepto de «caso», sino tam­
bién la de las «necesidades» que se con­
sideran asociadas a cada categoría gno­
sológica. Al mismo tiempo, ya partir de la 
valoración de los condicionantes socio­
económicos, politicos y tecnológicos, de­
be procederse a evaluar la pertinencia y 
adecuación de estos conceptos a la reali­
dad concreta de la población sobre la que 
se quiere actuar. La verificación de estos 
aspectos relativos a los conceptos de «ca­
so» y «necesidad» debe extenderse tam­
bién, en una segunda fase, a la verificación 
de la pertinencia de los programas, tanto 
en lo tocante a la naturaleza de su diseño 
estructural como funcional. 
Aunque íntimamente relacionado con lo 
anteriormente expuesto merece atención 
específica, por su trascendencia, el nivel 
relativo a la evaluación de los presupues­
tos, no sólo en lo que se refiere a su ade­
cuación a las necesidades de la población 
y objetivos del programa, sino también 
en lo tocante al modelo de programa sani­
tario elegido. Hay que tener en cuenta 
también en este apartado los presupues­
tos precisos para garantizar la evaluación 
continuada del sistema. En este sentido 
conviene citar que existe ya en distintos 
países la obligación de que todo proyecto 
asistencial contemple en sus presupues­
tos las «partidas» precisas para su futura 
evaluación, las cuales pueden abarcar 
hasta el 2 % del coste de los programas (8). 
Los dos siguientes niveles hacen refe­
rencia a la evaluación de las estrategias 
sobre las que se basa la implementación 
del programa. Aspectos esenciales de di­
chas estrategias, que deben constituir ob­
jeto específico de evaluación, son aque­
llos que se dirigen a minimizar las resis­
tencias·al programa y a optimizar el apro­
vechamiento de los recursos existentes. 
Ambos aspectos exigen, para su adecua­
do manejo y control, un conocimiento pro­
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TABLA 1 
NIVELES DEL PROCESO DE GESTION y EVALUACION EN LOS PROGRAMAS DE SALUD MENTAL 
[adaptada de OMS 1981 (37)] 
NIVELES DEL PROCESO DE GESTION PROCESO DE EVALUACION 
Formulación de la política. - Verificación de la pertinencia. 
- Evaluación del grado de definición del problema. 
- Verificación de la pertinencia de los programas. 
- Evaluación de su adecuación. 
- Evaluación del grado en que la formulación es 
adecuada. 
- Examen de los procesos. 
- Evaluación del grado en que la formulación es 
adecuada. 
- Evaluación de los progresos. 
- Evaluación de la eficiencia. 
- Evaluación de la eficacia. 
- Evaluación de los efectos. 
Programación general. 
Preparación del presupuesto del programa. 
Plan general de acción. 
Programación detallada. 
Ejecución del programa. 
fundo de la realidad sobre la que se opera 
y al tiempo la capacidad de anticipar las 
dinámicas que puedan surgir como res­
puesta a cada decisión planificadora. Con­
viene tener presente que el propio proce­
so de evaluación crea también conflictos 
y tensiones dentro del sistema; de forma 
que la introducción de dicho proceso den­
tro de una agencia, sea al nivel que sea, 
no debe ser contemplada sólo como el 
desarrollo de una mera estrategia de in­
vestigación, sino además como la puesta 
en m,archa de una «dinámica de interac­
ciones» que afecta a todos los integrantes 
del sistema (9). 
Nos encontramos, por fin, con la nece­
sidad de evaluar también el último esca­
lón, o «nivel de ejecuci6n», del programa. 
Aquí tanto la monitorizaci6n de los pro­
gresos, como el análisis de su eficacia, 
eficiencia y efectos imprevistos constitu­
yen aspectos esenciales. A ellos, por con­
siguiente, dedicaremos atención prefe­
rente a lo largo de este trabajo. 
La actividad que se desarrolla en cada 
uno de estos niveles no puede ser consi­
derada, ni desde el punto de vista de la 
planificación ni de la evaluación, como in­
dependiente, de forma que los datos o in­
formaci6n que se generan en cada nivel 
condicionan los que se obtienen, o la in­
terpretaci6n que de ellos se hace, en los 
niveles siguientes. 
4.	 CUAL ES LA METODOLOGIA 
A SEGUIR EN EL PROCESO 
DE EVALUACION 
Todo proceso evaluativo debe, por ra­
zones de eficacia y economía, progresar 
desde diseños sencillos, podríamos decir 
casi rutinarios, a otros específicos y más 
sofisticados. Se sugiere así que los pro­
pios servicios, de manera sistemática, 
realicen evaluaciones sencillas de su acti­
vidad como las de tipo estadístico reco­
mendadas por LEVY (1971) (10). En una 
segunda fase, y s610 cuando a partir de 
estos análisis preliminares se deduzca la 
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existencia de asociaciones significativas 
tiene sentido poner en marcha diseños 
evaluativos más complejos. En cualquiera 
de las situaciones conviene tener presen­
te que todo proceso evaluativo, como se­
ñala certeramente WING (1972) (11), ha 
de ir encaminado a responder a pregun­
tas tales como: 
¿Cuántos individuos han estableci­

do contacto con los servicios asis­

tenciales?, ¿qué tipo de contacto
 
establecen? y ¿cuáles son las ten­





¿Cuáles son las necesidades de los
 
individuos que establecen contacto?
 




¿En qué medida los servicios existen­

tes son capaces de satisfacer dichas
 




¿Cuántos individuos que no han es­

tablecido «contacto» presentan ne­

cesidades equiparables a las de los
 
que sí han establecido «contacto»?
 
¿Qué modificaciones o nuevos pro­

gramas son precisos para satisfacer
 
las necesidades no satisfechas?
 
La primera pregunta hace referencia al 
número y características de los pacientes 
en «contacto». En ella la epidemiología 
descriptiva, basada en el análisis de insti­
tuciones, puede aportar datos relevantes, 
sobre todo si se cuenta con un registro 
acumulativo de casos, que incluya la red 
sanitaria y a poder ser tarnbién otras «re­
des sociales de ayuda». No es posible, 
sin ernbar~o, ser aquí puramente descrip­
tivo dado que los datos siempre incorpo­
ran, quiérase o no, un componente valo­
rativo surgido de las «normas» estableci­
das a partir de modelos teóricos o agen­
cias consideradas idóneas. 
La segunda pregunta trasciende el con­
cepto de morbilidad para hacer hincapié 
en el de «necesidad». Precisa por ello un 
análisis distinto del surgido del método 
epidemiológico tradicional. MATIHEW (1971) 
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(12) define «necesidad» como: «la surgida 
de aquel proceso morboso para el que es 
posible articular medidas terapéuticas via­
bles y eficaces». Esto implica definir, en 
cada caso concreto, los componentes psi­
copatológicos susceptibles de ser reme­
diados en el contexto del estado actual 
del conocimiento y de la disponibilidad de 
recursos. Se introduce así, con el término 
«disponibilidad de recursos», un compo­
nente político-económico en el proceso 
evaluativo. Este componente descansa 
sobre la constatación de que, en un es­
quema limitado de recursos, es preciso 
establecer «políticamente» aquellos aspec­
tos de la conducta enferma que pueden 
razonablemente convertirse en objeto de 
actuación asistencial. En este sentido el 
nivel más primario de evaluación es el que 
se encarga de verificar el grado en que la 
definición de las «necesidades» se corres­
ponde con la realidad económica, socio­
política y tecnológica del país. 
La tercera interrogante, en gran medida 
relacionada con la anterior, implica una 
toma de posición acerca de la eficacia y 
eficiencia con que las instituciones satis­
facen las necesidades de los individuos 
que establecen «contacto». Es di"fícil aquí, 
nuevamente, ser estrictamente objetivo, 
siendo precisamente en este área de la 
evaluación en la que lo «ideológico» inci­
de de manera más significativa. Es por ello 
esencial que el investigador sea capaz de 
deslindar los aspectos objetivos de los 
«normativos». Un problema esencial es el 
de la diferenciación entre «evaluación del 
proceso terapéutico» y «evaluación de los 
resultados o respuestas al tratamiento». 
El objetivo de la primera es la monitoriza­
ción del quehacer terapéutico en cuanto 
que tal, sin tener en cuenta los resultados, 
se evalúan, por consiguiente, aspectos 
meramente metodológicos y estructura­
les. Tal es el caso del análisis de la inter­
acción médico-enfermo, o del estudio de 
la recogida y ordenación diagnóstica de 
los datos. A través de la evaluación del 
proceso terapéutico se pretende, sin em­
bargo, que la efectividad del tratamiento 
en salud mental no mejora de manera sis­
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temática cuando se introducen cambios 
en el proceso terapéutico; ni aún siquiera 
cuando a partir de éstos se posibilitan 
ofertas terapéuticas teóricamente más 
adecuadas (13). Es preciso, por ello, con­
centrar los esfuerzos en la evaluación di­
recta del resultado final de la actividad te­
rapéutica. Esto resulta, sin embargo, di­
fícil de llevar a la práctica, en la medida en 
que requiere analizar dichos resultados 
desde la perspectiva de la institución, pe­
ro también desde la del propio cliente. 
Ambos aspectos representan las dos ca­
ras, no siempre complementarias, de una 
misma moneda. Resulta por ello con fre­
cuencia difícil armonizar, en el proceso 
evaluador, las expectativas del cliente con 
las de la institución. 
Desde la perspectiva del cliente se de­
ben investigar los cambios que, como res­
puesta al tratamiento, se dan en: 




La influencia que ejerce sobre la fa­

milia y entorno social.
 
Los modos de utilización que el pa­

ciente, su familia, y la comunidad,
 
hacen de los servicios ofertados.
 
Las actitudes que el paciente, su fa­

milia y la comunidad, desarrollan
 
hacia los servicios asistenciales.
 
Desde la perspectiva de la Administra­
ción se pueden investigar, además de es­
tas áreas, otras referidas a: 




Los problemas y dinámicas surgidas
 




Las actitudes que el personal sani­

tario desarrolla hacia su quehacer y
 
los pacientes que demandan ayuda.
 
La cuarta y quinta preguntas se refieren 
al análisis de las necesidades de los indivi­
duos que no han establecido «contacto». 
Su valoración exige, por consiguiente, la 
utilización de metodologías epidemiológi­
cas de tipo comunitario, las cuales, como 
ya indicábamos en un trabajo previo (14) 
deberán ser modificadas de forma que, 
trascendiendo el mero análisis de la mor­
bilidad, se centren en las «necesidades» 
de la población. Esto implica, en primer 
lugar, la explicitación, por parte de los ór­
ganos de gestión, de los componentes del 
enfermar que deberán ser atendidos y, se­
cundariamente, la elaboración de objeti­
vos sobre los que se fundamenten los 
programas. 
Estas cinco áreas son ciertamente difí­
ciles de evaluar de manera 'fiable, sobre 
todo si, en contra de lo que GRUENBERG 
(1977) (15) recomienda, no han sido es­
pecíficamente contempladas en el proce­
so inicial de planificación. Esta comple­
jidad ha hecho que, en los últimos años, 
se hayan diferenciado un gran número de 
estrategias de evaluación, las cuales pue­
den ser englobadas en dos grandes mo­
delos metodológicos, los cuales denomi­
naremos: «Modelo Cuasi-Experimental» y 
«Modelo Administrativo-Estructural». Las 
características diferenciales de dichos mo­
delos quedan resumidas en la Tabla 2. 
Los modelos «cuasi-experimentales», am­
pliamente descritos por autores como 
CAMPBELL y STANLEY (1982) (16) permiten 
trasladar al análisis de los programas te­
rapéuticos algunos de los principios y es­
trategias metodológicas desarrolladas por 
las ciencias experimentales. Este tipo de 
diseños, suele implicar el desarrollo de . 
análisis comparativos inter e intra grupos 
(tratamiento, versus, no-tratamiento; re­
sultados programa A, versus, resultados 
programa B; estado al pre-tratamiento, 
versus, estado al post-tratamiento). Este 
tipo de diseños con grupos de control han 
sido analizados por SAINSBURY y DE ALAR­
eÓN (1973) (17), quienes sugieren diver­
sas alternativas para su aplicación. En pri­
mer lugar, existe la posibilidad de com­
parar en los mismos pacientes datos ex­
traídos antes y después de haber puesto 
en marcha el programa. Este tipo de es­
trategia es válida, sin embargo, exclusiva­
mente cuando la información es consis­
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Tabla 2 
ANALlSIS COMPARATIVO DE LOS PRINCIPALES MODELOS METODOLOGICOS UTILIZADOS
 







• Establecimiento relaciones causales. 
• Comprobar teorías. 
• Comprobar métodos. 
• Contestar a preguntas o problemáticas 
administrativas. 
• Análisis de «Responsabilidades». 
• «Rendición de cuentas». 
AREAS QUE 
SE EVALUAN 
• Relaciones funcionales. 
• Teorías. 
• Relaciones «Intervención-Resultados». 
• Eficiencia. 
• Efectividad. 
• Recursos utilizados. 
DISEÑO 
METODOLOGICO 
• Diseño experimental. 
• Grupos control. 
• Eliminación por fases de .explicaciones 
alternativas. 
• Monitorización continuada de resultados. 
• Consecución objetivos. 
• Efectividad - Costes. 
ORIENTACION 




• Total, si se garantiza la representativi­
dad sujetos y la repetibilidad del mé­
todo. 
• El objetivo es aportar datos para tomar 




• Contribuir al conocimiento. 
• Aportar modelos nuevos de actuación. 
• Fundamentar transformaciones pro­
gramas. 
• Mejoría de programas. 




• Canales de comunicación de conoci­
miento. 
• Otros profesionales. 
• Administración de los servicios. 
tente y fácil de recoger de manera fiable 
a lo largo del tiempo. En la medida en que 
estos requisitos no suelen ser fáciles de 
satisfacer en salud mental, se suele recu­
rrir a otras estrategias. En segundo tér­
mino, podemos comparar el programa en 
observación con otro alternativo que asu­
me el papel de control. La dificultad ra­
dica, en este caso, en evitar el desarrollo 
de actitudes encaminadas a demostrar que 
un servicio es mejor que otros. En los en­
sayos clínicos de valoración de respuesta 
a fármacos este inconveniente se soslaya 
mediante estrategias de «doble ciego». 
Estas, sin embargo, son difíciles de imple­
mentar en el área de la evaluación de ser­
vicios. Por último, cabe la posibilidad de 
diferenciar en los programas dos áreas, 
una en la que se mantienen las antiguas 
formas de funcionamiento y otra en la 
que se introducen los cambios que se 
quieren evaluar. Es preciso, sin embargo, 
tener presente, como indica KUSHLlCK 
(1973) (18), que todo programa o servicio 
nuevo, posee al inicio, y al margen de sus 
características, ventajas adicionales sobre 
los ya existentes, que suelen ser los uti­
lizados como control. Estas ventajas sur­
gen de aspectos tales como, moral más 
alta, efecto placebo, mayor apoyo de la 
Administración, actitudes más positivas 
por parte de los usuarios, etc. Cuando es­
tas ventajas se derivan de aspectos acti­
tudinales o placebo suelen nivelarse con 
el paso del tiempo, por lo que se soslayan 
no llevando a cabo la evaluación en los 
momentos iniciales. Ahora bien, cuando 
se derivan de mejores dotaciones o de la 
presencia de objetivos más claros, enton­
ces dichas ventajas persisten a lo largo del 
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tiempo. Es por ello esencial en dichos ca­
sos, el nivelar dichas desventajas median­
te actuaciones en los servicios ya existen­
tes. Esto implica el establecimiento en ellos 
de nuevos objetivos, pautas de actuación 
y mayores dotaciones presupuestarias. 
En la medida que los diseños «cuasi­
experimentales» son difíciles de llevar a la 
práctica en el campo de la salud mental y 
como quiera que además no satisfacen 
todas las necesidades evaluadoras, se han 
ido desarrollando, en las dos últimas dé­
cadas, una serie de estrategias metodo­
lógicas alternativas que nosotros engloba­
mos bajo el epígrafe de «modelos admi­
nistrativo-estructurales». A continuación 
describiremos brevemente algunos de los 
diseños incluidos bajo este epígrafe: 
Diseños de «consecuci6n de 
Objetivos» -«Goal Attainment 
Model»­
Se trata de una serie de estrategias de 
análisis cuantitativo encaminadas a medir 
el grado en que el cliente o el propio pro­
grama alcanzan sus objetivos (6). Dentro 
de éstas algunas son especialmente cono­
cidas como la desarrollada por KIRESUK y 
SHERMAN (1968) (19) -«Goal Attainment 
Scaling»- en la que a través de una es­
cala conductual se establecen objetivos 
terapéuticos individuales, que pueden ser 
posteriormente valorados; o la de KONIGFEL 
y KLEIN (1973) (20) -«Patient Progress 
Record»- en la que el personal de las 
agencias, mediante procesos informatiza­
dos, valora el progreso seguido por el pa­
ciente en distintas áreas. 
- Diseños de «Análisis Sistémico» 
-«Systems Analysis»­
En este tipo de estrategias los progra­
mas e instituciones son vistas como uni­
dades multifuncionales cuya misión es sa­
tisfacer aspectos tales como: consecución 
de objetivos, coordinación efectiva de los 
subsistemas entre sí, adquisición y man­
tenimiento de recursos, adaptación de la 
organización a las demandas externas e 
internas, etc. Estos diseños, que descan­
san en aportaciones de ciencias como la 
cibernética, análisis de redes o informá­
tica, son especialmente útiles para enten­
der, a nivel teórico, el funcionamiento ins­
titucional en sus formas más sofisticadas 
(21). Su complejidad y su escaso desarro­
llo metodológico invalidan, sin embargo, 
estos diseños para su utilización en la ma­
yoría de las instituciones. 
Diseños de «Evaluaci6n Analítica 
de Costes» -«Cost Analitic 
Models»­
Se engloban dentro de este grupo una 
amplia gama de estrategias de análisis de 
costes; tal es el caso de las técnicas que 
estudian las relaciones «coste-beneficio», 
«coste-utilidad», «coste-efectividad» (22, 
23). Lo esencial en todas ellas es la pon­
deración de los resultados en función de 
los costes, medidos éstos, no sólo desde la 
perspectiva de las instituciones, sino tam­
bién desde la de los pacientes y figuras 
significativas. 
Diseños de «Análisis Descriptivo 
y Cualitativo de Programas» 
-«Descriptive and Quality 
Assurance Models»­
El rasgo esencial de las técnicas que 
aquí se incluyen es el de hacer énfasis en 
la observación directa de los programas 
y la subsiguiente valoración de su con­
gruencia con estandars previamente esta­
blecidos. A este grupo pertenecen los 
análisis de instituciones mediante Audito­
rías. En ellas expertos externos al progra­
ma evalúan, mediante diversos tipo de es­
trategias, aspectos específicos de los pro­
gramas (4). Digno de mención es el mé­
todo de evaluación de servicios (<<Pro~ 
gram Analysis of Service Systems» 
-PASS-) desarrollado por WOLFENSBER­
GER y GLENN (1973) (24). En él, mediante 
distintas escalas, en las que entre otros 
se recogen datos relativos a estructura, 
funcionamiento y accesibilidad, es posi­
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ble evaluar aspectos relevantes de los 
programas. 
Por último merece la pena mencionar 
cómo la evaluación de las agencias y pro­
gramas de salud mental se ha visto facili­
tada con el desarrollo, en las dos últimas 
décadas, de diversos tipos de instrumen­
tos de medida del proceso terapéutico. 
Tal es el caso de las escalas desarrolladas 
para evaluar la manera cómo el personal 
sanitario interacciona y maneja los pa­
cientes (25, 26); las que miden las carac­
terísticas psicosociales de los ambientes 
terapéuticos (27, 28); las que permiten ela­
borar un perfil cualitativo de los servicios 
(29) o incluso las desarrolladas por diver­
sos autores para verificar la evolución post­
tratamiento del paciente, así como el im­
pacto que éste ejerce sobre la familia y 
entorno (30, 31,32,33, 34). 
Pese al avance que estos instrumentos 
suponen en el campo de la evaluación 
asistencial, todavía es preciso, en la ma­
yoría de los casos, desarrollar instrumen­
tos específicos que se adapten a la reali­
dad de los servicios que queremos medir. 
En esta situación se recomienda que di­
chos instrumentos sean multidimensiona­
les, es decir, capaces de evaluar diversas 
áreas de funcionamiento y categorías sin­
tomatológicas. La razón para ello radica 
en la variable incidencia que las distintas 
modalidades terapéuticas ejercen sobre las 
diferentes dimensiones psicopatológicas 
de los cuadros psiquiátricos (35). Hay que 
tener presente además que dichos instru­
mentos deberán ser validados antes de su 
utilización. 
Por último conviene señalar que la res­
puesta que se obtiene en el medio tera­
péutico no se correlaciona necesariamente 
con la que se observa al ser trasladado el 
paciente a sus condiciones normales de 
vida. Este hecho, especialmente evidente 
en determinados tipos de psicopatología 
y en determinados modelos terapéuticos, 
condiciona el que todo proyecto deba in­
cluir evaluaciones en el medio terapéutico, 
así como también en el ambiente habitual 
del paciente (32, 36). 
5.	 A QUIEN VA DIRIGIDA 
Y CON QUE FINALIDAD 
LOS RESULTADOS DE LA 
EVALUACION 
Queda, por último, por analizar una úl­
tima interrogante del proceso evaluativo 
que es la de: la quién van dirigidos los 
resultados de la evaluación? Como la OMS 
indica en su informe de 1981 (37), los re­
sultados deben notificarse tanto al perso­
nal encargado del funcionamiento del pro­
grama como al escalón superior en la ca­
dena de responsabilidad gestora. A su vez 
es recomendable que los representantes 
de ambas instancias elaboren conclusio­
nes acerca de los resultados de la evalua­
ción y de las posibles repercusiones en la 
estructura asistencial. 
La necesidad de que la evaluación im­
plique una formulación de juicios y que 
éstos hayan de hacerse extensivos a di­
versos escalones del proceso de gestión 
explica el que este tipo de programas ge­
nere tanto recelo y tienda a ser visto co­
mo un acto de fiscalización y un ejercicio 
de poder. Así tradicionalmente se ha des­
crito en el personal que trabaja en las ins­
tituciones una tendencia oposicionista al 
proceso de evaluación. Estas tendencias 
han sido explicadas por COURSEY y col. 
(1977) (38) en función de una serie de fac­
tores entre los que destacan la conducta 
de «intrusismo» y «rol fiscalizador» del in­
vestigador y, sobre todo, las diferentes 
éscalas de valor que, en relación con los 
objetivos del programa, el quehacer asis­
tencial y los propios diseños e instrumen­
tos de evaluación, tienen los diversos pro­
fesionales. Vemos así cómo la evaluación 
no sólo describe sino que también crea 
dinámicas e interacciones conflictivas den­
tro del sistema. Existen, no obstante, es­
trategias encaminadas a minimizar estos 
conflictos, las cuales resumimos a con­
tinuación: 
Creación de una estructura que, in­
tegrando representantes de todas las 
partes, se encargue de detectar y 
resolver conflictos. Esta deberá po­
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seer mecanismos de resolución de 
tensiones claramente identificados 
y conocidos. 
Desligar al evaluador de la toma de 
decisiones relacionadas con la pla­
nificación y gestión, limitando su 
papel al de aportar información al 
sistema. En este sentido es preciso 
que el personal de las agencias se 
sienta seguro de poseer, por lo me­
nos, tanto control como el evalua­
dor sobre las modificaciones que se 
puedan realizar en los programas. 
Involucrar al personal en el desarro­
llo de la evaluación y, sobre todo, 
en la elaboración de las conclusio­
nes. Esta involucración debe ser tan­
to mayor cuanto mayor sean las re­
percusiones que la evaluación tenga 
sobre los individuos. 
Vemos así cómo es imperativo que el 
proyecto evaluador se geste a lo largo de 
un proceso de discusión en el que sus 
distintos aspectos sean comprendidos y 
aceptados. En el mismo sentido es esen­
cial que las conclusiones finales se basen 
en un análisis cuidadoso de la realidad y 
vayan seguidas de claras propuestas de 
acción futura. Conviene en este sentido 
recalcar que el objetivo último de toda 
evaluación no es el de recabar informa­
ción para un ejercicio de control y poder, 
"sino el posibilitar un proceso de optimiza­
ción de los recursos. 
lntimamente relacionado con el proce­
so de comunicación se encuentra el aná­
lisis de los factores que propician o difi­
cultan la utilización de los resultados de 
la evaluación. Las razones por las que es­
tos no suelen ser suficientemente apro­
vechados por las instituciones han sido 
extensivamente estudiadas por WEISS (1972) 
(39), quién identifica, entre otros, aspec­
tos tales como: 
- Ausencia en el informe final de una 
adecuada formulación de conclu­
siones, limitándose el investigador a 
exponer de manera descriptiva los 
datos. 
Ambigüedad y falta de operatividad 
en las conclusiones o en su presen­
tación y divulgación. 
Ausencia de adecuación entre las 
recomendaciones y las necesidades 
planteadas por la institución a sus 
distintos niveles. 
Para contrarrestar estas potenciales li­
mitaciones en el aprovechamiento de los 
resultados se han elaborado una serie de 
sugerencias cuyo fin es el incrementar el 
impacto de la evaluación en los servicios. 
Entre ellos cabe destacar, según RIECKEN 
(1972) (40): 
La involucración de la Administra­
ción y del personal de los servicios 
en el diseño del proyecto evaluador, 
así como en la elaboración final de 
las conclusiones y recomendaciones. 
El enfatizar en el informe final as­
pectos operativos y de funcionamien­
to más que aspectos valorativos. 
El integrar la evaluación, desde su 
inicio, en el programa de planifica­
ción y gestión de los servicios. 
El ampliar el rol del evaluador en el 
sentido de su implicación en el pro­
grama de transformación institucional. 
De todo lo expuesto se deduce, para 
terminar, que aunque Administración, per­
sonal asistencial, equipo evaluador y usua­
rios desempeñan dentro de los programas 
y agencias roles muy diferenciados, cons­
tituyen facetas interdependientes del sis­
tema. Esta interdependencia obliga, como 
hemos visto, a que todas estas partes sean 
conjuntadas de manera armónica tanto 
en el proceso de planificación y gestión, 
como en el de funcionamiento asistencial, 
como incluso en el de la propia evaluación. 
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RESUMEN 
Se realiza en este trabajo un análisis crítico de aspectos conceptuales y metodoló­
gicos relativos al proceso de evaluación en salud mental. Se intenta, para ello, dar 
respuesta a una serie de interrogantes que se refieren a: las funciones y objetivos de 
la evaluación, los criterios de «éxito» que se utilizan, los niveles del proceso de gestión 
en los que se lleva a cabo la evaluación, la metodología precisa para su realización y 
las instancias a las que van dirigidos los datos que se obtienen con la evaluación. 
SUMMARY 
We analyse in this paper the conceptual and methodological aspect of mental health 
evaluation. For this we tried to answer a series of questions related not only to the 
objectives and functions of the evaluation process, but also to other different aspects 
like, the criteria of success to be ussed the levels of the service planning at manage­
ment at which evaluation should be conducted, so on. 
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